快速康复外科(fast track surgery, FTS)是指采用一系列有循证医学证据的围手术期处理的优化措施, 它能减少手术病人生理和心理的创伤应激, 从而达到病人快速康复的目的^\[[@b1]-[@b3]\]^。其核心是减少病人的创伤和应激损害。它是在多学科协助治疗下产生的最佳结果。FTS在结直肠手术切除等许多外科疾病中获得成功应用^\[[@b4]-[@b6]\]^, 但尚未在肺癌手术中广泛应用。我国是世界肺癌高发区之一, 肺癌患者数量居世界第一位, 如何将该技术合理应用到肺癌外科治疗中对我国肺癌患者具有重要意义。我们对其在肺癌手术中的应用可行性进行了初步探讨, 现将治疗体会报道如下。

1. 材料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

选取昆明医学院第三附属医院(云南省肿瘤医院)2008年6月-2009年6月肺癌手术患者80例。入选标准:术前均未接受放疗或化疗, 术前估计可以行单叶肺叶切除术、无糖尿病史、患者同意FTS治疗。排除标准:有严重器官功能障碍、姑息手术或多叶肺叶切除术的患者。随机分为FTS组和对照组, 各组病例的数据均经均衡性检验(χ^2^检验), 差异无统计学意义(*P* \> 0.05), 具备可比性。具体资料见[表 1](#Table1){ref-type="table"}。

###### 

快速康复外科治疗组和传统治疗组肺癌病人的临床特征

Clinical characteristics of lung cancer patients in Fast track surgery group and Traditional therapy group

  Clinical characteristics   Fast track surgery group (*n*=38)   Traditional therapy group (*n*=36)   *P*          
  -------------------------- ----------------------------------- ------------------------------------ ------------ -------
  Gender (*n*)               Male                                24                                   25           0.568
                             Female                              14                                   11           
  Age (year)                 Range                               38-70                                44-72        0.334
                             Median age                          53.20±8.80                           55.32±7.81   
  Tissue type (*n*)          Squamous carcinoma                  22                                   20           0.894
                             Adenocarcinoma                      13                                   12           
                             Other type                          3                                    4            
  TNM stage (*n*)            Ⅰ                                   5                                    4            0.883
                             Ⅱ                                   20                                   21           
                             Ⅲa                                  13                                   11           

1.2. 术前教育 {#s1-2}
-------------

收集患者的相关资料, 与患者及家属交谈, 了解其心理状态、性格特征以及对疾病认识的程度, 针对性地进行心理疏导。邀请治疗成功的肺癌患者做现场报告, 解除患者心理障碍, 使其积极配合手术治疗和护理。由于FTS治疗的围手术期与传统的处理措施有很大不同, 因此, 我们对接受FTS治疗的肺癌患者和家属详细介绍治疗方法、目的和意义, 说明围手术期采用一系列新方法的步骤、各阶段所需的时间等。

1.3. 术前饮食 {#s1-3}
-------------

FTS组术前1天正常进食, 术前晚21:00再进流食300 mL-500 mL, 术晨6:00饮碳水化合物饮料300 mL-500 mL。对照组术前1天中午正常进食, 晚餐进流食, 术前晚24:00后禁饮禁食。

1.4. 术中处理 {#s1-4}
-------------

FTS组采用全麻方法, 麻醉诱导前常规应用地塞米松10 mg, 镇静及镇痛药选用短效药物丙泊酚、瑞芬太尼。术中控制输液速度, 补液量≤1 000 mL, 根据心率和血压情况使用血管活性药物多巴胺和β受体阻滞剂艾司洛尔。注意保温, 使用输液加温器加温输注液体等措施, 使患者术中体温保持在36 ℃左右^\[[@b7]\]^。手术切口采用后外侧小切口开胸, 尽量少切断胸壁肌肉, 切口采用4-0可吸收缝线皮内缝合。肺裂处理全部采用一次性直线切割缝合器, 支气管残端采用一次性吻合器进行吻合。关胸前将切口上下缘肋间神经游离后进行肋间神经冷冻(冷冻气源采用液态CO~2~, 探头的工作温度为-70 ℃---50 ℃, 冷冻持续时间为90 s), 减轻手术后切口疼痛。对照组按传统方法进行, 术后采用静脉镇痛泵镇痛(泵内药物:芬太尼20 mg, 咪唑安定10 mg, 维持48 h)。

1.5. 术后处理 {#s1-5}
-------------

FTS组术后6 h拔除导尿管, 术后观察胸腔引流液量若有减少趋势, 则24 h内拔除引流管。手术当日患者在床上坐起1次-2次, 活动四肢尤其是下肢, 术后第1天增加床上活动量, 胸管拔除后下床活动1次-2次, 第2天开始渐增多下床活动次数。术后注意保温, 静脉补液使用输液加温器加温。术后第1-2天分别静脉冲击给予地塞米松10 mg、每日一次。术后静脉注射托烷司琼5 mg、每日一次。术后2 h观察无恶心、呕吐, 饮碳水化合物饮料300 mL, 术后4 h进流质饮食。术后第1天清晨正常饮食。术后每日控制静脉补液量在500 mL-1 000 mL。对照组按传统方法进行。

1.6. 观察指标 {#s1-6}
-------------

快速康复外科组和传统治疗组手术后胸部疼痛的评价采用视觉模拟评分法(visual analogue scales, VAS)。0分为无痛, 1分-2分为偶尔有轻微疼痛, 3分-4分为经常有轻微疼痛, 5分-6分为偶尔有明显疼痛但可以忍受, 7分-8分为经常有明显疼痛且不能忍受, 需要口服镇痛药物, 9分-10分为剧烈疼痛, 需要注射镇痛药物。术后第1天复查胸片记录肺不张发生情况; 胸管拔除后2天复查胸片观察记录胸腔积液情况; 计算住院总费用。

1.7. 统计学处理 {#s1-7}
---------------

采用SPSS 13.0软件分析数据。术后肺不张、拔管后胸腔积液发生率的比较采用*χ*^2^检验, 疼痛程度VAS评分、住院时间、住院费用的比较采用*t*检验。以*P* \< 0.05为差异有统计学意义。

2. 结果 {#s2}
=======

FTS组和对照组分别有2例和4例术中需行两叶肺叶切除而被剔除。快速康复外科组和传统治疗组术后疼痛程度情况比较见[表 2](#Table2){ref-type="table"}。肺不张、胸腔积液发生情况、住院时间及住院总费用的比较见[表 3](#Table3){ref-type="table"}。

###### 

快速康复外科治疗组和传统治疗组术后疼痛VAS评分比较

Pain degree comparisons of Fast track surgery group and Traditional therapy group

  Groups                               1 h         6 h         12 h        24 h          48 h
  ------------------------------------ ----------- ----------- ----------- ------------- -----------
  Fast track surgery group (*n*=38)    1.80±1.13   1.91±0.98   1.73±0.95   1.68±0.65     1.69±0.90
  Traditional therapy group (*n*=36)   7.00±1.56   7.41±0.93   6.82±1.12   6\. 65±0.76   6.34±0.88
  *P*                                  0.002       0.005       0.010       0.023         0.031

###### 

快速康复外科治疗组和传统治疗组肺不张、胸腔积液发生情况、住院时间经及住院总费用的比较

Comparisons of telecasts, pleural effusion, total cast stay in hospital of Fast track surgery group and Traditional therapy group

  Items                               Fast track surgery group (*n*=38)   Traditional therapy group (*n*=36)   *P*
  ----------------------------------- ----------------------------------- ------------------------------------ -------
  Telecasts (*n*)                     4                                   12                                   0.035
  Pleural effusion (*n*)              10                                  8                                    0.223
  Time stay in hospital (d)           4±1                                 9±1                                  0.021
  Total cost stay in hospital (RMB)   15 600 ±7 600                       23 600 ±5 400                        0.024

FTS组肺不张发生率为10.53%, 低于传统治疗组(33.33%), 差异有统计学意义(*P* \< 0.05);而FTS组胸腔积液发生率为26.31%, 与传统治疗组(22.22%)相比差异无统计学意义(*P* \> 0.05);FTS组术后住院时间\[(4±1)d\], 住院总费用\[(1.56 ±0.76)万元\]均低于传统治疗组, 差异有统计学意义(*P* \< 0.05)。

3. 讨论 {#s3}
=======

FTS的内容涉及多学科领域, 并非外科学的独立分支, 而是对传统外科学的重要补充与完善。FTS是一种新的外科理念, 其实质是利用现有手段将围术期各种常规治疗措施进行优化、组合, 正被广泛应用于外科各领域。经循证医学证实FTS在降低结直肠术后并发症的发生率、加快术后恢复、缩短住院时间、减少医疗费用等方面较传统方法有明显的优势。FTS在胃食管等外科领域也被证实安全性和有效性, 我国是肺癌高发区, 虽然肺癌外科手术不涉及肠道准备, 但同样面临如何快速康复问题, 这样可以使我国有限的医疗卫生资源可以得到更好利用。

本研究发现:FTS组患者, 经过医生、护士的术前宣教, 发生术前紧张血压升高、手术后因疼痛不敢咳嗽, 或者咳嗽方法错误、不敢下床活动等较传统治疗组患者少, 并且与医生、护士配合较传统治疗组患者好。

为避免麻醉时气管插管引起肺部误吸的危险, 传统方法是在择期手术的前夜即开始禁食。然而, 最近研究发现并无证据支持这一措施。近年研究^\[[@b8]\]^证明, 在胃功能正常的情况下, 进固体食物6 h后胃可排空, 液体2 h内即可排空。而隔夜禁食后手术, 对机体是一个很大的消耗和很强的应激, 极大地扰乱了机体内稳定。许多国家的麻醉学会现已推荐麻醉开始前2 h禁食清流质, 麻醉前6 h禁食固体饮食^\[[@b9]\]^。本研究发现:术前1 d正常进食, 21:00再进流食300 mL-500 mL, 术晨6:00饮碳水化合物饮料300 mL-500 mL可减少患者术前口渴、饥饿及烦躁症状。并可以显著减少术后胰岛素抵抗的发生率^\[[@b10]\]^, 防止饥饿引起的应激代谢。

有证据^\[[@b11]\]^表明, 术中和术后应大量输液以维持理想血压。但术后应激导致抗利尿激素分泌增加, 机体容易出现水钠潴溜, 如再大量输液将加重心血管负担, 延缓术后胃肠道功能的恢复, 增加肠麻痹的时间, 且可能增加术后并发症发生及延长住院日。我们采用术前不长时间禁食、不常规肠道准备及术前口服碳水化合物饮品等措施, 减少了术中输液量及盐分输入量, 减少了心律失常, 加快了患者的胃肠功能恢复, 减少了住院时间、住院费用和并发症。

手术过程中, 手术室的温度经常维持在20 ℃-25 ℃之间。患者在手术过程中始终处于裸露状态, 再加上麻醉对中枢和外周体温调节机制的干扰, 如果没有充分的保温措施, 可使患者在手术结束后的体温比正常体温大约低1 ℃-3 ℃^\[[@b12]\]^。有研究^\[[@b13]\]^表明, 术中低温可导致一系列不良的后果, 诸如使术后伤口感染率升高2倍-3倍, 增加术中失血量, 增加术中、术后心血管并发症的发生率等, 进而延缓患者的术后恢复。另外, 糖皮质激素的应用可以减少恶心、呕吐和疼痛, 减轻炎性反应。我们手术中注意保温、使用输液加温器加温输注液体等措施, 使患者术中体温保持在36 ℃左右。手术切口采用后外侧小切口开胸, 不断肋骨, 减少肌肉损伤, 肺裂处理全部采用一次性直线切割缝合器, 缩短了手术时间并增加了手术安全性, 尽可能减轻了手术对患者造成的创伤和应激反应, 促进了患者术后快速恢复。

术后疼痛是最常见的一种症状。疼痛所产生的一系列病理生理变化会对病人的康复产生不利的影响。疼痛可引起很强的应激反应, 促使体内释放出多种激素, 如儿茶酚胺、皮质激素、醛固酮等, 造成血糖升高和负氮平衡。疼痛可兴奋交感神经, 血中儿茶酚胺和血管紧张素升高, 使病人血压升高、心动过速和心律失常。胸部手术后疼痛, 还会对呼吸产生明显影响, 通气量减少, CO~2~潴留增加。

全麻气管插管术后, 气管内痰液分泌潴留增加, 切口和引流管口的疼痛抑制患者咳痰动作, 增加肺不张和肺部感染的发生率。术后静脉镇痛泵是临床上最为常用的镇痛方法, 它是通过静脉注入止痛剂, 但是也具有一些自身不可避免的缺点。主要是持续时间短, 用药剂量大, 易引起恶心、呕吐, 长时间使用易成瘾, 剂量大可引起呼吸抑制, 影响呼吸功能。同时, 大部分镇痛剂均具有镇静作用, 会影响术后患者的咳嗽、咳痰效果, 从而容易造成肺部感染、肺不张等并发症, 延长患者住院时间。FTS方案强调"有效止痛"。我们术中进行肋间神经冷冻阻滞, 不但可以达到很好的止痛效果, 有效减少应激反应, 而且减少了阿片类物质的应用, 有利于胃肠功能恢复和身体的康复, 减少术后肺部并发症和其它并发症的发生。减轻病人术后的疼痛, 不仅可减少创伤的应激反应, 而且还为病人术后早期下床活动创造条件。肋间神经冷冻阻滞所引起的病理变化是可逆的, 不会造成肋间神经永久性损害^\[[@b14]\]^。

传统方法胸部引流管的拔除指征是, 24 h引流量小于50 mL, 导致胸引管留置时间过长, 胸引管作为异物插入胸腔内, 本身就会刺激胸膜漏出更多液体, 由于与外界相通, 留置时间越长, 增加感染的几率越大。胸引管会限制与之相接触的局部肺复张, 随呼吸运动刺激肺脏层神经末梢, 使病人为避免疼痛和不适而减小呼吸运动幅度, 增加肺不张的发生。我们在观察24 h内胸引量有减少的趋势后, 即拔除胸引管, 减轻胸引管所带来的胸部并发症。术后活动性出血多发生在术后24 h内, 因此不影响对术后活动性出血的观察。

由于我们术中进行了肋间神经冷冻阻滞, 减少阿片类止痛药的使用, 且早期拔除了胸腔引流管, 鼓励病人术后早期下床活动。一般术后第1天可活动2 h, 第2、3天活动4 h以上。病人早期下床活动有利于刺激肌肉的合成代谢, 避免长期卧床引起的肌肉群的丢失。这一措施使血栓形成、肺部感染等并发症的发生大大减少。

综上所述, FTS可降低手术治疗对病人引起的应激反应, 加速病人的康复, 但其不是单纯追求缩短住院时间, 缩短住院时间和节约医疗资源应建立在高水平的医疗治疗与护理质量基础上, 需要围手术期医生、护士、病人及其家属的通力合作, 让病人一身轻松地出院才是FTS的最终目的。随着FTS理念的不断完善及其应用范围的扩大, 其将为临床治疗带来更大的裨益。我们研究发现:FTS方案用于肺癌外科治疗效果较好。但本研究只是在肺癌治疗中的初步探索, FTS方案中的许多措施应用与肺癌外科还有待进一步改进和完善, 以提高肺癌的外科治疗水平。
